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서 론
과거전립선암으로내원하는환자의약70~80%가전
이 전립선암으로 진단되었으나 근래에는 직장수지촉진,
전립선특이항원(prostate specific antigen, PSA)검사,
초음파검사및조직생검에의해조기발견율이높아져국
소 전립선암으로 진단받는 예가 늘어나고 있으며, 이에
따라전립선적출술을시행할수있는환자의비율도증가
를 보이고 있다. 전립선적출술은 접근방법에 따라 크게
두가지, 즉 후치골을 통한 수술과 회음부를 통한 수술이
보편적으로 이용되어 왔으며, 최근에는 복강경이나 로봇
을 이용한 수술도 시도되고 있다. 본 특집에서는 수술대
상의선정, 각각의수술적방법에대한소개와장단점,
치료성적, 그리고 수술 후 추적과 관련된 중요한 점들을
간단히정리하고자한다.  
근치적 전립선적출술 : 대상
근치적 전립선적출술로 좋은 결과를 기대할 수 있는
경우는 조직학적으로 확인된 전립선암으로, 임상적으로
전립선내에국한되어있고, 가급적70세이전으로진단
당시 건강상태가 10년 이상 생존할 수 있을 것으로 예
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Radical prostatectomy is mainly performed for the treat-ment of localized prostate cancer thanks to the early
diagnosis using diagnostic tools, such as digital rectal exami-
nation, prostate specific antigen (PSA), transrectal ultrasono-
graphy and prostate biopsy. Retropubic approach or perineal
approach can be used for open radical prostatectomy. Re-
cently laparoscopic radical prostatectomy has become an
acceptable alternative to open surgery. Indications for radical
prostatectomy, the advantages and disadvantages of the
each method, results of operation, complications and post－
operative follow up will be described in this article. 
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측되며, 수술적처치에금기사항이없는경우이다. 그러
나아직까지적절한대상을잡는것이수월하지는않다.
특히 문제가 될 수 있는 부분은 술전에 전립선 피막과
정낭침윤 여부를 감별하는 것이다. 술후 절제면이 양성
일 가능성은 조직생검에서 좌우 양측 모두 암세포가 발
견되었거나 생검조직에서 여러군데 다발적으로 암세포
가발견되는경우, 술전 PSA가 10 ng/ml 이상인경우,
그리고 조직학적으로 Gleason score가 8 이상인 경우
영상진단에서 전립선 내에 국한된 국소암으로 진단되더
라도수술결정에신중할필요가있다. 근치적전립선적
출술의 시행시기는 신경혈관다발을 보존하고, 직장 손
상을 줄이기 위해 전립선 조직검사 시행 6~8주 이후,
그리고 경요도 전립선절제술을 시행한 뒤 12주 이후가
적당하다.
근치적 전립선적출술
－방법, 술후 추적결과 및 합병증－
1. 개복전립선적출술
1) 방 법
(1) 근치적치골후전립선적출술
1947년 Millin에의해처음보고된이후 Campbell 그
리고 Walsh(1982)에의해많은술기상의발전을이루어
왔다(1). 회음부를통한접근에비해배꼽아래부터치골
결합위 1 cm까지정중부절개를통해복막외로접근하
는치골후절개는대부분의비뇨기과의사가해부학적으
로좀더친숙하며, 동시에골반내림프절절제술도시행
할수있다는점, 필요시좀더광범위한절제면의제공이
가능하다는장점이있으며, 과거에비해신경보존에의한
발기부전의 예방, 요실금 빈도의 감소, 배부정맥 결찰과
정에서의과다출혈에대한개선에최근괄목할만한발전
이있었다(2).수술은양측골반림프절절제술을시행한
후에내골반근막의절개, 심배부정맥의결찰, 후부요도의
절단, 정낭및정관의박리, 방광경부절단후전립선제
거, 방광 점막의 외번과 요도－방광 문합으로 이루어진
다. 수술전진단에서악성도가높거나양측성종물, 신경
혈관다발부의경결소견을보이는경우신경보존을위한
술기는 피하는 것이 좋다(3). 요도카테타는 역행성 요도
촬영에서누출이없으면통상적으로술후 14일경에제거
한다.
(2) 근치적회음부전립선적출술
수술은쇄석위로둔부를위로들어올려회음부가잘노
출이 되도록 한 후 회음부 횡절개로 전부 직장벽과 피하
항문 괄약근을 노출시킨다. 직장요도근을 절개하고 노출
된 전립선과 정낭을 분리한다. 방광경부를 분리 제거 후
문합을 하는 것으로 진행된다. 음경 배부정맥을 결찰할
필요없이 전립선 박리가 가능하므로 출혈이 상대적으로
적으며 수술시간이 비교적 짧고, 전립선 적출 후 방광경
부와 막부요도를 문합할 때도 시야가 좋은 장점이 있는
반면, 직장손상의위험이있고골반내림프선적출을위
해서는복부에또다른피부절개가필요하다는단점이있
다(4).
회음부를 통한 수술시 병기 결정을 위해 골반 내 림프
절절제술이꼭필요한가에대해서는전립선내에국한되
어 있고, PSA치가 10 ng/ml 미만, Gleason score가 7
미만인경우를모두충족할때에는림프절전이가능성이
매우 낮으므로(2% 내외) 절제술은 생략할 수도 있다는
주장이있다(5). 
2) 술후추적결과
술후각각의방법에의한임상적성적은유사한것으로
나타나고있으며표1, 2와같다(6).
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3) 합병증
치골후 접근시 초기 합병증으로는 30일 내의 사망
(0~0.2%), 과도한출혈, 직장손상(0.2~0.6%) 및심부
정맥혈전 또는 폐전색(2%)이 있으며(7), 후기 합병증으
로는대표적으로방광경부협착, 요실금및발기불능을들
수 있다. 방광경부의 협착을 막기 위해 방광점막의 외번
이 필요하다(8). 요실금은전체적으로 약 10% 내외에서
발생하며, 하루 패드 1장 이내인 경
우를 요실금이 소실된 것으로 간주
할때약1~4개월이걸린다. 발기불
능은 3가지 예후인자를 가지고 있
다. 즉환자의나이, 병기및신경혈
관다발의 보존 여부다. 현재까지의
결과는 약 50~60%가 술후 발기능
을회복할수있다. 
회음부를 통한 수술도 심한 방광
경련, 변비, 요도협착, 요실금, 발기부전, 심부정맥혈전
및폐전색등유사한정도의합병증을보이는데, 술후성
기능보존율은치골후전립선적출술에비해낮다고보인
다. 그러나 Denonvillier씨근막의후면을수평절개대신
수직절개하고이면을옆으로벗긴후전립선을절제하여
신경혈관총을 보호한다면 술후 성기능을 50~70%에서
보존가능하다.
표 1.근치적 전립선적출술의 술기 비교
Perineal(233 pts.) Retropubic(51 pts.)
p values
Median               Range Median               Range
Preoperative hematocrit(%) 43 (33~54) 42 (33~53) 0.845
Postoperative hematocrit(%) 36 (26~44) 34 (22~43) 0.012
Low hematocrit(%) 32 (24~41) 28.5 (23~41) <0.001
Estimated blood loss(cc) 565 (150~1,850) 2,000 (600~10,000) <0.001
Transfusions(No. units) 0 (0~4) 3 (0~27) <0.001
Operative time(min) 203 (135~355) 225 (150~500) 0.001
Anesthesia time(min) 268 (185~435) 280 (190~555) 0.192
Hospital days 12 (6~27) 10 (7~20) 0.005
Catheter days 11 (8~42) 18 (10~86) 0.001
Weight of specimen(gm) 31.6 (7.2~106.8) 35 (12.4~95.5) 0.230
표 2.근치적 전립선적출술 후 조직학적 결과
Perineal (122 pts) Retropubic (51pts) p values
Bladder involvement 21% 18% 0.591
Urethral involvement 25% 27% 0.696
Seminal vesicle involvement 23% 29% 0.373
Capsular penetration 43% 39% 0.682
Positive surgical margins 29% 31% 0.803
Frazier HA, Robertson JE, Paulson DF. Radical prostatectomy : The pros and cons of the
perineal vs. retropubic approach. J Urol 1992 ; 147 : 888 - 90
Frazier HA, Robertson JE, Paulson DF. Radical prostatectomy : The pros and cons of the perineal vs. retropubic approach. J Urol 1992 ; 147 :
888 - 90
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2. 복강경하근치적전립선적출술
최근복강경을이용한수술법이많이발달하여비뇨기
과 수술 분야에서도 많이 적용되고 있다. 1992년에
Schuessler 등(9)이5개의트로카를삽입하여경복강접
근법으로9예에서복강경하근치적전립선적출술을시행
한이후장비의발달로절개, 지혈등이쉬워짐에따라출
혈량감소, 술후동통감소, 재원기간감축및기능적결
과의 개선이 용이한 것으로 보고하였으며(10) 수술시야
의확보로요도괄약근과신경혈관다발의보존에유리하
다는결과도보고되었다(11). 국내에서도최근일부에서
복강경하 근치적 전립선적출술이 시행되고 있으며, 향후
많은부분에서개복수술을대체할전망이다. 또한유럽과
미국등에서는최근da Vinci와같은로봇시스템이복강
경하근치적전립선적출술에적용되고있다(12).  
복강경을이용한수술의단점은수술시간이길고술기
에 익숙해지는 시간이 필요하다는 것이다. 그러나 최초
시행시평균9.4시간의긴수술시간은 40예이상의학습
기간이후시술시간을3~5시간으로단축시켜개복근치
적전립선적출술과수술시간의차이가거의없을정도이
며(13), 출혈도과다출혈의경우가 5~11% 정도로많이
감소를보이고있다(14). 직장손상도최근 Guillonneau
등(15)은 1,000예중단지 13예에서발생한것으로보고
하여개복수술과비슷한결과를보였다. 
발기의 경우 술전 정상적인 성생활을 갖고 있는 70세
이하의 전립선암 환자에서 양측 신경보존술을 시행받은
47예 중 40예(85%)에서 자연발기가 되었고 이 중 31예
(66%)에서성관계를가질수있었다고보고하였다(16).
그러나신경보존술을제대로시행하기위해서는60예이
상의학습시간이필요할것으로전망하고있다(17). 
술후추적된임상적평가를보면복강경을이용한수술
에서 절제면 양성률은 기관에 따라 3~40%까지 다양하
게보고되고있으나술기발달과경험이증가할수록개복
수술과비슷한수준으로감소할것으로기대된다(18). 복
강경하 근치적 전립선적출술의 경우 Guillonneau 등은
(16) pT2a 병기에서 36개월 추적기간 동안 92.3%,
pT2b 병기에서 31개월 추적기간 동안 86.3%에서 PSA
재발을보이지않아수술법의차이에따른단기간의비교
에서는 차이가 없다고 보고하였으나 장기적인 추적관찰
이 요구된다. 표 3은 최근 4년간 보고된 개복 수술과 복
강경하수술간의임상적결과를보여주고있다(19). 
근치적 전립선적출술 후 추적
PSA는 가장유용한재발의지표다. 술후혈중 PSA의
측정은반감기가약3.2일인것을고려하면약3~4주후
baseline level에도달한다고볼수있다. 이후 PSA가증
가 추이를보이면 PSA 재발 또는생화학적재발이라하
는데 혈중 PSA의 상승에 따른 한계치는 보고자에 따라
0.2~0.6 ng/ml까지 다양하다. 따라서 술후 PSA가 이
이상으로올라가면재발로간주한다. 
국소암에서 근치적 전립선적출술을 시행한 경우 17~
31%에서 5년 내에 혈중 PSA치가 상승할 수 있는데 이
것은치료가실패했음을의미한다. PSA를 기준으로 5년
간재발을보이지않을비율은임상병기, Gleason score,
술전 PSA, 절제면 양성 여부 등에 의해 차이를 보인다.
임상병기 T1의경우89~100%, T2의경우69~ 87%를
보이며, Gleason score 2~4의 경우 91~98%, 5~7은
62~92%, 8~10은 46~74%를 나타낸다. 술후 조직학
적으로 전립선 내에 국한된 경우 91~97%, 전립선막을
투과한 경우 82%, 정낭 침윤이 있는 경우 47~49%, 림
프절전이가있는경우 15~29% 정도이다. 수술시의절
제면 음성시 수술 후 5년간 암이 재발하지 않을 확률은
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약 80%이나 양성인 경우에는 42~64% 정도이다. 그러
나종양세포의분화도가나쁠경우에는절개면의암세포
침윤상태가 예후에 별다른 영향을 미치지 못한다. 술전
PSA가 0~4 ng/ml인경우92~95%, 4.1~10 ng/ml은
78~93%, 10.1~20 ng/ml은 56~79%, 20 ng/ml 이상
은 45~70%로 보고되고 있다. 또한 PSA가 술전 20
ng/ml 이상이면 단일요소로 전립선 내에 국한되어 있을
가능성이 30% 미만이고, 3년간 PSA 무재발 생존율이
27%에불과하다. 따라서술전 PSA도 예후추정에중요
한 변수로 생각된다. 절제면 양성의 경우 64%인데 비해
음성의 경우 83%를 보이고 있다. 흥미있는 것은 절제면
양성을 보였다 하더라도 실제 피막 외 침윤이 동반되어
있느냐, 없느냐에 따라 예후에 차이를 보인다는 점이다.
따라서절제면양성의경우에도절제면의상태가어떠한
가를꼭확인하는것이필요하다. 이중부위별로는방광
경부의양성소견이가장나쁜예후를보여주고있다.     
PSA가 0.2~0.6 ng/ml 이상이면 국소재발인지, 아니
면원격전이인지에대한감별이필요하다. 그러나아직까
지도치료방침을결정할경우에가장어려운점은종양의
재발위치를정확히추정하는일이다. 조직생검으로발견
되는경우도40%를넘지못한다. 실제국소적으로재발할
확률은약 10~25%인데국소적재발이의심되어방사선
치료를하는경우안하는것보다는국소적진행률을낮출
수는있으나생존율에는별차이가없는것으로보고되고
있다. 만일방사선요법을고려한다면 PSA 2배증가기간
이 6개월 이상, 절제면 양성, 조직학적으로 저 또는 중등
급및정낭침윤이없는경우로제한하는것이좋겠다.  
근치적전립선적출술후절제면양성이발견되었을경
우즉시보조적인요법을병행해야하는가에대해서도많
은 논란이 있다. 일반적으로 Gleason score나 PSA, 전
표 3.복강경하 및 개방 근치적 전립선적출술의 술후 PSA 재발 비교
PSA recurrence (>0.2)
Authors (yr) Positive margin(%)                            at 3 yrs                             at 5 yrs                   Clinical progress
N pT2 pT3 pT2 pT3 pT2 pT3 at 3 yrs at 5 yrs
Laparoscopic
LSalomon(2002) 137 21.9 40.8 9.6 43.2 - - - -
LRoumeguere(2003) 85 7.8 45.7 8.6a 11.4a - - - -
LGuillonneau(2003) 1,000 15.5 31.1 11.0 33.0 - - - -
LRassweiler(2004) 500 7.4 31.8 4.1 12.0c - - 2.0 -
Open
LCatalona(1998) 1,778 20.9 7.5 21.3 10.0 31.3 - 4.5
LHuland(2001) 789 14.9 36.5 6.8 27.7 7.7 44.1 - -
LHan(2001) 2,494 - 26.4 15.0 25.0 25.0 40.0 - -
LHull(2002) 1,000 12.8 4.4 14.7 5.1 24.7 - -
LSalomon(2002) 264 16.4 44.3 6.8 42.0 - - - -
LHarris(2003) 508 2.1 47.8 3.7b 33.1b - - 6.9 -  
－not available ; a Results at 1 year ; b Results at 4 years ; c 24% of pT3 with adjuvant antiandrogen therapy
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립선피막침윤정도등을같이고려하여예후가나쁠것
으로판단되는환자들에게방사선치료나호르몬요법등
보조적방법을고려한다. 암세포의분화도가나쁘거나이
미정낭까지침투되었던경우에혈중 PSA치가상승된다
면이는원격전이가있음을의미할수있으므로전신적인
호르몬요법을고려할수있다. 
수술 전 호르몬 억제는 아직까지 그 효과가 분명치 않
다. 원래 T3에서 T2로병기하향을목표로하였으나결과
크기는 감소가 되지만 병기하향은 이루어지지 않았고,
T1/T2에서도술전사용을하더라도 PSA 재발에영향을
주지 못하며, PSA 최저치까지의 기간 동안 호르몬 저항
세포의전이가능성도배제할수도없다는주장이다(20).
또한불필요한경비의지출도지적되고있어서앞으로결
과를더지켜보아야할것같다.
결 론
근치적 전립선적출술은 국소 전립선암 환자에서 완치
를 목적으로 하는 일차적 치료방법이다. 따라서 적정한
환자의조건에서반드시시행되어야한다. 앞으로도삶의
질적측면에대한지속적인술기의개선이이루어질것으
로보이며, 이를바탕으로복강경을이용한수술등새로
운시도가국내에서도국소전립선암환자의많은부분에
서적용될것으로예상된다.`
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